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A rotura meniscal é a patologia do joelho mais comum com uma incidência anual de 60 a 70 
casos por 100 000 pessoas ano(1). Uma rotura meniscal degenerativa pode ser tanto um fator 
de risco para artrose do joelho como um sinal da doença (2). Atualmente o tratamento padrão 
da rotura meniscal degenerativa é a meniscectomia artroscópica parcial, que é a cirurgia 
ortopédica mais efetuada em todo o mundo (2). Torna-se por isso de extrema importância 
refletir e confirmar o benefício e eficácia desta intervenção. 
OBJECTIVOS:  
Este estudo pretende avaliar a funcionalidade e o estado de satisfação pessoal dos doentes 
operados por artroscopia ao joelho devido lesão meniscal no CHCB, e comparar diferenças 
existentes entre idades, graus de artrose radiológico, história de lesão e toma de 
psicófarmacos. 
MATERIAL E MÉTODOS:  
Entre o período de 15 e 30 de janeiro de 2015, foram observados 52 doentes em consultas de 
seguimento pós-cirúrgico. A esta amostra foram aplicados dois questionários (Anexos 3 e 4) e 
realizado um exame físico para avaliar a amplitude funcional do joelho. Utilizou-se o 
questionário KOOS (validado para português) para avaliar a escala de funcionalidade, 
atribuida pelo doente, em diversos componentes da atividade quotidiana. Nestas consultas 
também se atribuiu um valor de grau de artrose através da observação de critérios 
radiológicos pré-cirúrgico utilizando a Escala de Kellgren e Lawrence (Anexo 5).  
RESULTADOS: 
Foram entrevistados 52 doentes, 53,8% eram do género feminino e 46,2% eram do género 
masculino. A média de idades registada foi 53,4 anos (DP=11,17) e 50% dos doentes 
apresentavam idade superior a 55 anos. Dos 26 doentes com idade superior a 55 anos, 16 
(65,4%) possuíam um grau de artrose inferior a dois e nenhum apresentava grau de artrose 
igual zero De referir que apenas um doente apresentava uma artrose de grau quatro. Em 
relação à história de lesão e medicação crónica, 50% dos doentes com mais de 55 anos 
apresentavam uma história de lesão traumática e 42,3% estavam medicados com 
psicofármacos. 
 





Verificou-se que a maioria dos doentes, independentemente do grupo estudado, encontrava-
se satisfeito ou muito satisfeito com a intervenção e que repetiriam a mesma caso 
necessitassem. No estudo realizado, apenas se verificaram diferenças estatísticas em relação 
à funcionalidade avaliada pelo questionário KOOS, nos parâmetros de A.V.D. e A.D.L. em 




























Meniscal tear is the most common knee injury, with an annual incidence of 60 to 70 cases per 
100 000 people (1). A degenerative meniscal tear is not only an alarm sign of disease but also 
a risk factor in knee arthrosis (2). Currently, the standard treatment in degenerative meniscal 
tear is a partial arthroscopic meniscectomy, which is the most common orthopedic surgery 
around the globe (2). As such, it is important to reflect and confirm the benefit and efficacy 
of this procedure. 
OBJECTIVES: 
This study aims to evaluate the follow-up and overall (personal) satisfaction of patients that 
were subjected to arthroscopic knee surgery due to meniscal injury in the CHCB, as well as 
compare existing differences among patients between age, degree of radiological arthrosis, 
the nature of the lesion and the intake of psychoactive drugs. 
MATERIALS AND METHODS: 
Between January 15 and January 30 of 2015, 52 patients were studied in postsurgical follow 
up visits. Two inquiries were made (Annex 3 and 4) to every person in this cohort. A physical 
examination was also performed to assess the functional range of motion of the knee. The 
KOOS score was used to determine the functional scale, attributed by the patient, in several 
components of daily activity. By using the Kellgren Lawrence pre-surgical criteria for 
classification of knee osteoarthritis (Annex 5), a score was given to every patient in follow up. 
RESULTS: 
In 52 patients studied, 53.8% were female and 46.2% male. The mean age was 53.4 years 
(DP=11,17) and half of the patients (50%) had over 55 years. From the 26 patients that were 
over 55, 16 (65.4%) possessed a degree/score of arthrosis lower then 2; however none of 
these possessed a score of 0. It is also worth mentioning that only one patient had a score of 
arthrosis that was above 4. 50% of the patients with over 55 years revealed a history of 
traumatic injury, while 42.3 of these same patients were currently undertaking treatment 
with psychoactive drugs. 
 
 





The results indicate that most patients, regardless of the group, were indeed satisfied or very 
satisfied with the procedure and that, if needed, they would willingly repeat it. In this study, 
the only relevant statistical findings were those relative to the KOOS score, daily life 
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As lesões meniscais são muito comuns, com uma incidência de 60 a 70 pessoas em 100 000 por 
ano (1)(3). A maioria das lesões meniscais (60-75%) são observadas na população de meia-
idade (65 anos) ou superior (4).  
O menisco é um tecido fibrocartilaginoso, constituído por fibroblastos e condrócitos, 
localizado entre o fémur e a tíbia. Esta estrutura é relativamente avascular e no passado era 
considerada um vestígio de um músculo intra-articular da perna. O menisco medial, em forma 
de C e cujo corno posterior é mais largo que o anterior, transmite 50% da carga da articulação 
(5). Por outro lado o menisco lateral, mais pequeno e com uma forma circular, cobre uma 
porção maior da superfície articular sendo responsável pela transmissão de 70% da carga que 
o joelho está sujeito (5).  
O menisco tem como função a proteção da cartilagem através do aumento da área de contato 
entre o fémur e a tíbia, resultando assim numa melhor distribuição do peso e absorção de 
impactos. Para além desta função, o menisco também é importante para a estabilização da 
articulação e sua lubrificação, bem como na propriocepção (5). Tendo em vista as 
propriedades e funções desempenhadas pelo menisco, uma lesão nesta estrutura irá 
comprometer o seu bom funcionamento e afetar a articulação. 
Geralmente as lesões meniscais são mais comuns no sexo masculino do que no feminino (6). 
Nos pacientes mais jovens, as lesões normalmente são resultantes de trauma ou de um 
esforço em demasia devido a um evento específico como uma lesão desportiva (6)(7). Nos 
pacientes mais idosos, as lesões meniscais são mais frequentemente resultantes de roturas 
degenerativas que podem ser sintomáticas ou assintomáticas (7). O diagnóstico das roturas 
meniscais pode ser feito através da sintomatologia do paciente, de testes semiológicos ou por 
exames imagiológicos. De entre os exames imagiológicos o mais utilizado é a Ressonância 
Magnética pela sua acurácia de 64-95%, sensibilidade de 88% e especificidade de 57% (5).  
No que concerne ao tratamento das lesões meniscais existe uma grande variabilidade de 
opções dependendo de inúmeros fatores como a idade, o tipo de rotura, a localização, a 
qualidade do tecido e a presença ou ausência de osteoartrose (8). Atualmente, a abordagem 
terapêutica a estas lesões pode ser dividida em três tipos, sendo duas cirúrgicas e uma não 
cirúrgica (1).  
O tratamento não cirúrgico baseia-se na reabilitação e reforço muscular em torno do joelho, 
sendo esta abordagem utilizada nas roturas degenerativas(9).  
As intervenções cirúrgicas podem ser dividida em remoção total ou parcial do menisco 
afetado e em sutura meniscal ou transplante em doentes mais jovens (8).  
Atualmente a meniscectomia parcial é o tratamento estandardizado para as lesões meniscais, 
sendo a cirurgia ortopédica mais realizada (1 milhão de pacientes nos E.U.A. por ano) (2). 
Esta intervenção tem como objetivo a preservação do aro meniscal estável (9) removendo 




apenas os fragmentos meniscais e assim aliviar os sintomas como o edema local, a dor e a 
“prisão de movimentos” (10).  
Contudo, a meniscectomia não é inócua de complicações. Os pacientes que são sujeitos a esta 
intervenção apresentam um maior risco de desenvolver artrose do joelho, sendo que em 
média, 50% desenvolve esta patologia em 10 a 20 anos (11).  
Os estudos existentes não são conclusivos, apenas recomendando a realização da intervenção 
em doentes jovens ou em idosos sem artrose no joelho (12). Nos restantes doentes a eficácia 
da cirurgia é controversa, salientando-se que as lesões degenerativas existentes são o 
principal preditor para o êxito da intervenção em doentes idosos (13).  
Os objetivos primários deste estudo consistem em avaliar os resultados funcionais e a 
satisfação pessoal de uma amostra de doentes submetidos a artroscopia do joelho, devido a 
lesão meniscal, no CHCB entre janeiro de 2011 e dezembro 2013 com a idade inferior ou 
superior a 55 anos e grau de artrose radiológica. 








 Avaliar os resultados funcionais e satisfação pessoal de doentes submetidos a 
artroscopia do joelho, devido a lesão meniscal, no CHCB entre 1 de janeiro de 
2011 e 31 de dezembro de 2013. 
 Comparar os resultados em indivíduos com idades inferiores ou superiores a 55 
anos e com diferentes graus de artrose radiológico. 
Objetivos secundários 
 
 Comparar a idade em função da amplitude articular, do grau de dor, da escala 
funcional KOOS, da satisfação pessoal, da recetividade em relação à repetição da 
cirurgia e do aconselhamento da cirurgia. 
 Avaliar o grau de artrose radiológico, a história da lesão e a toma de psicofármacos 
em doentes com mais de 55 anos de idade em função da amplitude articular, do grau 
de dor, da escala funcional KOOS, da satisfação pessoal, da recetividade em relação à 
repetição da cirurgia e do aconselhamento da cirurgia.  
 




3. Material e métodos 
 
3.1. Tipo de estudo 
O estudo realizado é do tipo observacional, retrospetivo e analítico. 
3.2. População e amostra 
O grupo de estudo é composto pelos utentes submetidos a artroscopia devido a lesão meniscal 
entre 1 de janeiro de 2011 e 31 de dezembro de 2013 no CHCB.  
Foram excluídos deste estudo indivíduos com idade inferior a 18 anos; que não aceitassem 
entrar no estudo; com uma artrose de causa secundária do joelho (incluindo A.R., Gota, 
artrite psoriática, infeção); com lesão ligamentar do joelho associada; com história clínica de 
cirurgia prévia e de novo ao joelho e com antecedentes de fratura óssea intra-articular do 
joelho. 
3.3. Método de recolha de dados 
O projeto foi submetido à Comissão de Ética do CHCB em Outubro de 2014, tendo sido obtida 
a autorização para a realização do estudo no dia 14 do mesmo mês. (Anexo 1). 
Com recurso ao software informático SClínico, foi consultada a listagem de todas as cirurgias 
realizadas pelo Serviço de Ortopedia sendo selecionadas aquelas referentes a artroscopia 
devido a lesão meniscal, durante o período de estudo referido. Do total de 151 doentes, 
excluíram-se 63, formando assim uma amostra de 88 pacientes. 
Este estudo foi realizado de modo oportunista durante consultas de seguimento pós-cirúrgico 
previamente agendadas pela Dra. Cláudia Santos Lopes, médica ortopedista do CHCB e 
orientadora da investigação. 
A recolha de dados foi realizada entre o dia 15 e o dia 30 de janeiro de 2015, dos 88 doentes 
selecionados, 55 aceitaram participar no estudo. Excluíram-se três doentes pois 
apresentavam critérios de exclusão não descritos no SClínico, perfazendo assim uma amostra 
de 52 doentes. 
Após assinatura do consentimento informado (Anexo 2), os doentes que foram questionados 
sobre as seguintes características demográficas e pessoais: tipo de profissão, se praticava 
alguma atividade física e se sim se envolvia mudanças bruscas de velocidade e direção, 
história da lesão, hábitos etílicos e tabágicos (Anexo 3).  




Nestas consultas também foram avaliadas as amplitudes funcionais do joelho intervencionado 
através da medição da extensão e da flexão máxima utilizando um goniómetro. 
Para quantificar a dor que os pacientes atribuiam ao joelho operado usou-se uma escala de 
dor analógica e numérica (Anexo 3). 
O grau de artrose foi definido pela observação de critérios radiológicos pré-cirúrgico 
utilizando a Escala de Kellgren e Lawrence (Anexo 5), sendo definida como artrose quando se 
observa grau dois ou maior (14).  
Por fim, foi pedido aos doentes para responderem ao questionário KOOS, Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score, validado para português (Anexo 4). Este questionário está 
dividido em cinco componentes: dor, sintomas, atividade da vida diária (A.V.D.), atividade 
desportivas e lazer (A.D.L.) e qualidade de vida (Q.D.V.). O resultado final de cada 
componente representa a interferência da lesão no respetivo elemento. O valor de cada 
pergunta era somado numa folha de cálculo predefinida, sendo que o resultado máximo de 
100 representa a ausência de qualquer problema e zero a incapacidade extrema (15).  
Após a análise da amostra, agruparam-se os 52 doentes em 6 classes quantitativas (cada 
classe abrange um intervalo de 10 anos de idade) e em duas classes dicotómicas (≤55 e >55 
anos de idade).  
No que concerne à classe dos doentes com mais de 55 anos foi estudado o tipo de história de 
lesão traumática, o grau de artrose radiológica do joelho intervencionado e a toma de 
psicofármacos. 
Definiu-se como variáveis dependentes do estudo: amplitude funcional (extensão e flexão), 
escala da dor, escala funcional através do questionário KOOS, satisfação pessoal, repetição da 
cirurgia e aconselhamento da cirurgia. 
Estas variáveis foram avaliadas em função de dois grupos de idade (≤55 ou >55 anos de idade) 
e das seis classes etárias (cada classe étaria abrange 10 anos).  
3.4. Análise estatística 
A partir dos dados recolhidos nos questionários criou-se uma base de dados no IBM SPSS 
Statistics 21 (Statistical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, Illinois, USA), tendo 
sido este programa usado para realizem a análise estatística. 
Para avaliar a relação de independência entre variáveis nominais ou ordinais usou-se o teste 
do Qui-quadrado, permitindo comparar o valor observado na amostra com o valor esperado. 




Quando o teste Qui-quadrado não é válido recorreu-se ao teste exato de Fisher (Pestana & 
Gageiro, 2008, p. 131).1 
Para comparar valores médios entre grupos independentes recorreu-se ao teste t (entre dois 
grupos) e ao teste ANOVA (entre três ou mais grupos). 
Os resultados dos testes de hipóteses foram considerados significativos para um valor p 
inferior a 0,05. 
                                                                                                                                         
1 Referência: Pestana, Maria Helena & Gageiro, João Nunes (2008). Análise de Dados para Ciências 
Sociais. A complementaridade do SPSS, 5ª edição revista e corrigida. Lisboa, Edições Sílabo. 




4. Resultados  
4.1. Caraterização da amostra 
 
4.1.1. Caraterísticas demográficas 
Dos 52 doentes entrevistados, 28 (53,8%) eram do sexo feminino e 24 (46,2%) do sexo 
masculino. 
A tabela 1 mostra a distribuição dos doentes inquiridos por faixas etárias. Verificou-se uma 
predominância da faixa etária 56-65 anos (38,5%). A idade média da amostra é de 53,4 anos, 
com a idade mínima de 29 anos e a máxima de 77 anos (DP= 11,17).  
Tabela 1 – Distribuição da amostra segundo intervalos de idade 
Idade (anos) Frequência absoluta (N) Percentagem (%) 
 
25-35 3 5,8 
36-45 12 23,1 
46-55 11 21,2 
56-65 20 38,5 
66-75 5 9,6 
76-85 1 1,9 
Total 52 100 
 
Nesta amostra, metade dos doentes (26) têm idades compreendias entre os 25 e os 55 anos e 
os restantes entre os 56 e 85 anos (tabela 2).  
Tabela 2 – Distribuição da amostra por idades dicotómica 
Idade (anos) Frequência absoluta (N) Percentagem (%) 
≤ 55 26 50 
>55 26 50 
Total 52 100 
 
4.1.2. Caraterização de profissões e atividades desportivas 
Em relação ao tipo de profissão, 27 doentes (51,9%) afirmaram que esta exigia estar em pé 
mais de oito horas diárias.  
Relativamente à prática de exercício físico, após a intervenção cirúrgica, 10 doentes (19,2%) 
referiram que praticavam entre duas a cinco horas de exercício físico semanalmente e apenas 




três doentes (5,8%) praticavam mais de oito horas (tabela 3). Metade desta amostra (26 
pacientes) refere não praticar qualquer atividade física. 
Tabela 3 - Distribuição da amostra segundo o número de horas de prática de exercício físico 







>8  3 5,8 
0 a 2  5 9,6 
2 a 5  10 19,2 
5 a 8  8 15,4 
Nenhuma 26 50,0 
Total 52 100 
 
Dos 26 doentes que praticavam desporto, 19 (73,08%) afirmaram que a atividade física 
praticada não envolvia mudança brusca de velocidade ou de direção. 
4.1.3. Caraterização dos hábitos etílicos e tabágicos 
Relativamente ao consumo de álcool, 32 doentes (61,5%) negavam hábitos etílicos. 
Enquadrando o consumo de álcool dos restantes doentes, segundo graus de consumo de Pekka 
e Koskinem, 18 doentes (34,6%) apresentavam hábitos etílicos como ligeiros e apenas um 
doente (1,9%) como excessivo (Anexo 6).  
No que concerne a hábitos tabágicos, 39 doentes (75,0%) negavam o seu consumo e oito 
doentes (15,4%) apresentavam um consumo moderado. Nesta amostra apenas cinco doentes 
(9,6%) apresentam hábitos tabágicos ligeiros (Anexo 6).   
4.1.4. Caraterização da medicação crónica 
No que concerne à toma de medicação,19 doentes (36,5%) negavam a toma de qualquer 
medicação sendo que os restantes 33 doentes (63,5%) distribuíam-se por uma toma de 11 
tipos de fármacos (tabela 4). De referir que 14 doentes estavam medicados com 
psicofármacos (ansiolíticos e/ou antidepressivos. 
Tabela 4 - Distribuição da amostra segundo toma de fármacos 
Medicação Frequência absoluta (N) Percentagem (%) 
AINES 4 7,7 
Psicofármacos 14 26,9 
Anticoncepcionais 2 3,8 
Antidiabéticos 5 9,6 
Antidislipidémicos 13 25 
Anti-hipertensivos 14 26,9 




Antitireoidiano 5 9,6 
Antitrombóticos 3 5,8 
Corticoesteróides 3 5,8 
IBP 1 1,9 
Osteoporose 2 3,8 
Total de pacientes sem qualquer medicação 19 36,5 
 
4.1.5. Caraterização da história da lesão 
Analisando a história da lesão, 27 doentes (51,9%) referem que a lesão foi provocada por uma 
causa traumática, tendo os restantes 25 (48,1%) afirmado não se recordar de qualquer causa 
que possa ter provocado a lesão (figura 1). 
 
Figura 1 - Distribuição da amostra segundo a história de lesão 
 
4.2. Avaliação das variáveis em função da idade 
 
4.2.1. Amplitude articular  
 
Flexão 
Existem diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos de idade estudados 
(p=0,000; de acordo com o teste exato de Fisher). A flexão foi máxima em 16 doentes (61,5%) 









Tabela 5 - Distribuição dos graus de flexão em função da idade dicotómica  
 
Idade Total  
  n (%) 
Teste Exato de Fisher ≤55 anos >55 anos 
n % n % 
Grau de Flexão       
 <90º 1 3,8 2 7,7 3 (5,8)  
 90º-99º 1 3,8 0 0,0 1 (1,9) =21,358 
 100º-109º 2 7,7 8 30,8 10 (19,2) 
p=0,000 
 120º-129º 1 3,8 8 30,8 9 (17,3) 
 130º-139º 5 19,2 6 23,1 11 (21,2)  
 >=140º 16 61,5 2 7,7 18 (34,6)  
 Total 26 100,0 26 100,0 52 (100,0)  
 
No que diz respeito às faixas etárias, também se verificou diferenças estatisticamente 
significativas (p=0,001; de acordo com o teste exato de Fisher). De salientar que a flexão foi 
máxima na maioria dos doentes pertencentes à faixa etária dos 36-45 anos (83,3%) (tabela 6). 
 
Tabela 6 - Distribuição dos graus de flexão em função da idade 
 
Idade (anos) Teste Exato 
















    
    
 <90º 0 (0,0) 1 (8,3) 0 (0,0) 2 (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (5,8)  























>=140º 2 (66,7) 
10 
(83,3) 























Da tabela 7 destaca-se que o número de doentes capazes de fazer extensão completa do 
joelho intervencionado foi superior nos doentes com 55 anos ou menos (96,2%). Porém as 




diferenças não foram estatisticamente significativas (p=0,235; de acordo com o teste exato 
de Fisher). 
 
Tabela 7 - Distribuição dos graus de extensão em função da idade dicotómica 
 
Idade 
Total    n (%) Teste Exato de Fisher ≤55 anos >55 anos 
n % n % 
Grau de Extensão       
 0º-5º 25 96,2 22 84,6 47 (90,4)  
 6º-10º 0 0,0 3 11,5 3 (5,8) =3,191 
 11º-15º 1 3,8 1 3,8 2 (3,8) p=0,235 
 Total 26 100,0 26 100,0 52 (100,0)  
 
Em relação às faixas etárias verificou-se que a extensão foi máxima em todos os doentes com 
idades compreendidas entre os 25-45 e 66-75 anos (tabela 8). Constatou-se existirem 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos etários (p= 0,018; de acordo com o 
teste exato de Fisher). 
 
Tabela 8 – Distribuição dos graus de extensão em função da idade  
 
Idade (anos) Teste Exato 
















    
    














































4.2.2. Avaliação da dor 
Apesar do valor atribuído à dor ser inferior nos doentes com 55 anos ou menos (2,77) em 
comparação com os de mais de 55 anos (3,69) (tabela 9), as diferenças observadas não foram 
estatisticamente significativas (p=0,122; de acordo com o teste t). 
 
 




Tabela 9 - Distribuição da intensidade da dor em função da idade dicotómica  
 n (%) Média DP Teste t 
Idade     
 ≤55 anos 26 (50,0) 2,77 2,084 F=0,18 
p=0,122**  >55 anos 26 (50,0) 3,69 2,150 
 Total 52 (100,0)    
Sig. (2-tailed) 
 
De acordo com a figura 2 a dor, em média, foi maior nos doentes pertencentes à faixa etária 
dos 66-75 anos (nível cinco), tendo sido considerada inexistente nos doentes mais jovens e no 
mais idoso. Devido a apenas ter sido avaliado um doente pertencente à faixa etária de mais 
de 76 anos, este valor não deve ser utilizado para análise de dados estatísticos. As diferenças 
observadas foram estatisticamente significativas (p=0,007; de acordo com o teste ANOVA). 
 
 
Figura 2 – Distribuição da intensidade dor em função da idade 
 
4.2.3. Escala funcional (KOOS) 
Como se observa na figura 3, os doentes com 55 anos ou menos obtiveram resultados 
superiores em todos parâmetros do questionário KOOS. Porém estas diferenças só foram 
estatisticamente significativas nos parâmetros relativos à A.V.D. e à A.D.L. (p = 0,003 e p = 
0,004; de acordo com o teste t). 





Figura 3 – Distribuição da escala funcional (KOOS) em função da idade dicotómica 
 
Da análise da figura 4 destaca-se que os doentes pertencentes à faixa etária mais jovem 
obtiveram sempre os valores mais elevados. Em contrapartida o doente pertencente à faixa 
etária dos 76-85 anos obteve os piores resultados do questionário KOOS, excetuando no 
parâmetro da dor, tendo este resultado sido atingido pelos doentes da faixa etária 66-75 
anos. Estas diferenças só foram estatisticamente significativas nos parâmetros relativos à 
A.V.D. e à A.D.L. (p = 0,039 e p = 0,038; de acordo com o teste ANOVA). 
 
 
Figura 4 – Distribuição da escala funcional (KOOS) em função da idade 
 
 




4.2.4. Avaliação individual subjetiva da cirurgia 
Satisfação 
Conclui-se da tabela 10 que a maioria dos doentes dos dois grupos de idade estudados ficaram 
Satisfeitos (46,2% com 55 anos ou menos e 42,3% com mais de 55 anos) ou Muito Satisfeitos 
(38,5% com 55 anos ou menos e 46,2% com mais de 55 anos) com a intervenção. As diferenças 
observadas não foram estatisticamente significativas (p=0,923; de acordo com o teste exato 
de Fisher). 
Tabela 10 - Distribuição da satisfação pessoal em função da idade dicotómicas 
 
Idade 
Total    n (%) Teste Exato de Fisher ≤55 anos >55 anos 
n % n % 
Grau de Satisfação       
 Insatisfeito 1 3,8 1 3,8 2 (3,8)  
 Pouco Satisfeito 3 11,5 2 7,7 5 (9,6) =0,425 
 Satisfeito 12 46,2 11 42,3 23 (44,2) 
p=0,923 
 Muito Satisfeito 10 38,5 12 46,2 22 (42,3) 
 Total 26 100,0 26 100,0 52 (100,0)  
 
Em relação às faixas etárias verificou-se diferenças estatisticamente significativas (p=0,044; 
de acordo com o teste exato de Fisher), destacando-se que todos os doentes com idades entre 
os 25-35 anos e os 66-85 anos ficaram Satisfeitos ou Muito Satisfeitos com a intervenção 
(tabela 11). 
Tabela 11 - Distribuição da satisfação pessoal em função da idade 
 




















    
    




0 (0,0) 2 (16,7) 1 (9,1) 2 (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (9,6) 
 




1 (33,3) 3 (25,0) 6 (54,5) 10 (50,0) 2 (40,0) 0 (0,0) 22 (42,3) 
P=0,044 
 Total 3 (100,0) 12 (100,0) 11 (100,0) 20 (100,0) 5 (100,0) 1 (100,0) 52 (100,0)  
 





Da análise da tabela 12 conclui-se que a maioria dos doentes dos dois grupos etários 
estudados repetiriam a intervenção caso necessitassem (96,2% com 55 anos ou menos e 92,3% 
com mais de 55 anos). As diferenças observadas não foram estatisticamente significativas 
(p=0,500; de acordo com o teste exato de Fisher). 
 





Teste Exato de Fisher ≤55 anos >55 anos 
n % n % 
Repetição       
 Não 1 3,8 2 7,7 3 (5,8) =0,354 
 Sim 25 96,2 24 92,3 49 (94,2) p=0,500* 
 Total 26 100,0 26 100,0 52 (100,0)  
Exact Sig. (1-sided) 
 
Da tabela 13 destaca-se que a maioria dos doentes repetiria a intervenção (94,2%). De referir 
que apenas um doente pertencente à faixa etária dos 36-45 anos e dois da 56-65 anos 
negavam esta repetição. As diferenças observadas não foram estatisticamente significativas 
(p=0,881; de acordo com o teste exato de Fisher). 
 
Tabela 13 - Distribuição da recetividade à repetição da intervenção em função da idade 
 
Idade (anos) Teste Exato 














Repetição         


































Não existem diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos etários estudados 
(p = 0,500; de acordo com o teste exato de Fisher). O aconselhamento foi máximo em 92,3% 









Tabela 14 - Distribuição do aconselhamento da intervenção em função da idade dicotómica 
 
Idade 
Total    n (%) Teste Exato de Fisher ≤55 anos >55 anos 
n % n % 
Aconselhar       
 Não 2 7,7 3 11,5 5 (9,6) =0,425 
 Sim 24 92,3 23 88,5 47 (90,4) P=0,500* 
 Total 26 100,0 26 100,0 52 (100,0)  
*Exact Sig. (1-sided) 
 
No que diz respeito às faixas etárias também não se verificou diferenças estatisticamente 
significativas (p=0,793; de acordo com o teste exato de Fisher). De salientar que dos cinco 
doentes que negavam o aconselhamento, dois pertenciam à faixa etária dos 36-45 anos tendo 
os restantes entre 56-65 anos de idade (tabela 15). 
 
Tabela 15 - Distribuição do aconselhamento da intervenção em função da idade 
 
Idade (anos) Teste Exato 














Aconselhar         



































4.3. Avaliação das variáveis nos doentes com mais de 55 anos de 
idade em função do grau de artrose radiológica 
4.3.1. Amplitude articular 
 
Flexão 
Analisando a tabela 16 verifica-se que os doentes com grau de artrose um possuem em média 
maior capacidade de flexão do joelho intervencionado. De referir que o valor mínimo de 
flexão foi atingido por dois doentes com grau de artrose nível três (33,3%). As diferenças 
observadas foram estatisticamente significativas (p = 0,042; de acordo com o teste exato de 
Fisher). 
 




Tabela 16 - Distribuição dos graus de flexão em função do grau de artrose em doentes com mais de 55 
anos 
 
Grau de artrose nos doentes com mais de 55 
anos 
 
Total           
n (%) 
Teste Exato 
de Fisher 1 2 3 4 
Sem 
Raio-X 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Grau de 
Flexão 
    
  
 
 < 90º 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (7,7)  























 >=140º 0 (0,0) 1 (11,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 2 (7,7)  
 












Em relação à extensão, conclui-se após análise da tabela 17, que a maioria dos doentes 
(84,6%) conseguiram obter o grau de extensão máximo e que o grau mínimo de extensão foi 
obtido por um paciente com grau de artrose 2 (11,1%). De salientar que o doente com grau de 
artrose quatro atingiu extensão máxima do joelho intervencionado e que três doentes com 
grau de artrose nível três (50%) obtiveram um grau de extensão máximo de 6º-10º. Porém as 
diferenças observadas não fora estatisticamente significativas. (p = 0,141; de acordo com o 
teste exato de Fisher). 
Tabela 17 - Distribuição dos graus de extensão em função do grau de artrose em doentes com mais de 55 
anos 
 
Grau de artrose nos doentes com mais de 55 anos 





1 2 3 4 
Sem Raio-
X 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Grau de 
Extensão 
    
  
 
 0º-5º 8 (100,0) 8 (88,9) 3 (50,0) 1 (100,0) 2 (100,0) 22 (84,6)  
 6º-10º 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (11,5) =13,066 
 11º-15º 0 (0,0) 1 (11,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,8) p=0,141 
 Total 8 (100,0) 9 (100,0) 6 (100,0) 1 (100,0) 2 (100,0) 26 (100,0)  




4.3.2. Avaliação da dor 
Apesar de os doentes com grau de artrose mais alto referirem um nível de dor mais elevado, 
as diferenças não foram estatisticamente significativas (p = 0,782; de acordo com o teste 
ANOVA) (figura 5). 
 
 
Figura 5 - Distribuição da intensidade da dor em função do grau de artrose em doentes com mais de 55 
anos 
 
4.3.3. Escala funcional (KOOS) 
Embora os doentes com grau de artrose de nível um tenham obtido os melhores resultados em 
todos os parâmetros do questionário KOOS, as diferenças observadas não foram 
estatisticamente significativas (Dor p= 0,780; Sintomas p=0,769; A.V.D. p= 0,560; A.D.L. p = 
0,454 e Q.D.V. p = 0,234; de acordo com o teste ANOVA) (figura 6). 
 








4.3.4. Avaliação individual subjetiva da cirurgia 
Satisfação 
As diferenças entre o grau de artrose nos doentes com mais de 55 anos e o grau de satisfação 
pessoal com a intervenção não foram relevantes estatisticamente (p=0,411; de acordo com o 
teste exato de Fisher) (tabela18). 
 
Tabela 18 - Distribuição da satisfação pessoal em função do grau de artrose em doentes com mais de 55 
anos 
 
Grau de artrose nos doentes com mais de 55 anos 




1 2 3 4 
Sem 
Raio-X 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Satisfação 
Pessoal 
    
  
 




1 (12,5) 0 (0,0) 1 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (7,7) =11,123 
 Satisfeito 1 (12,5) 5 (55,6) 3 (50,0) 
1 
(100,0) 





















Não foram encontradas diferenças com significância estatística entre o grau de artrose e a 
recetividade à repetição da intervenção (p = 0,773; de acordo com o teste exato de Fisher) 
(tabela 19). 
 
Tabela 19 - Distribuição da recetividade à repetição da intervenção em função do grau de artrose em 
doentes com mais de 55 anos 
 
Grau de artrose nos doentes com mais de 55 anos 
Total           
n (%) 
Teste Exato de 
Fisher 
1 2 3 4 
Sem 
Raio-X 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Repetição        
 Não 1 (12,5) 1 (11,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (7,7) =1,159 
























Apesar de a maioria dos doentes dentro de cada grau de artrose aconselhar a intervenção 
(tabela 20) não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (p = 0,381; de 
acordo com o teste exato de Fisher). 
Tabela 20 - Distribuição do aconselhamento da intervenção em função do grau de artrose em doentes 
com mais de 55 anos 
 
Grau de artrose nos doentes com mais de 55 anos 
Total           
n (%) 
Teste Exato de 
Fisher 
1 2 3 4 
Sem 
Raio-X 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Aconselhar        
 Não 2 (25,0) 0 (0,0) 1 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (11,5) =3,140 





















4.4. Avaliação das variáveis nos doentes com mais de 55 anos de 
idade em função da história de lesão 
4.4.1. Amplitude articular 
Flexão 
Analisando a tabela 21 conclui-se que apenas dois doentes com mais de 55 anos e sem história 
de lesão traumática (HLT) (15,4%) atingiram o valor máximo de flexão. Contudo não foram 
encontradas diferenças com significância estatística entre a história de lesão e o grau de 
flexão (p = 0,460; de acordo com o teste exato de Fisher) 
Tabela 21 - Distribuição dos graus de flexão em função da história da lesão em doentes com mais de 55 
anos 
 
História da lesão dos doentes com mais de 55 
anos Total        n 
(%) 
Teste Exato de 
Fisher Sem HLT Com HLT 
n % n % 
Grau de 
Flexão 
    
 
 
 < 90º 1 7,7 1 7,7 2 (7,7)  
 90º-99º 0 0,0 0 0,0 0 (0,0) =4,500 
 100º-109º 5 38,5 3 23,1 8 (30,8) p=0,468 




 120º-129º 2 15,4 6 46,2 8 (30,8) 
 130º-139º 3 23,1 3 23,1 6 (23,1)  
 >=140º 2 15,4 0 0,0 2 (7,7)  
 Total 13 100,0 13 100,0 26 (100,0)  
 
Extensão 
Analisando a tabela 22 verificou-se que todos os doentes com história de lesão traumática 
obtiveram uma extensão máxima do joelho intervencionado e que esse valor também foi 
atingido por nove dos doentes sem história de lesão traumática (69,2%). As diferenças 
encontradas foram estatisticamente significativas (p = 0,046; de acordo com o teste exato de 
Fisher). 
Tabela 22 - Distribuição dos graus de extensão em função da história da lesão em doentes com mais de 
55 anos 
 
História da lesão dos doentes com mais de 
55 anos Total        n 
(%) 
Teste Exato de 
Fisher Sem HLT Com HLT 
n % n % 
Grau de 
Extensão 
    
 
 
 0º-5º 9 69,2 13 100,0 22 (84,6)  
 6º-10º 3 23,1 0 0,0 3 (11,5) =4,727 
 11º-15º 1 7,7 0 0,0 1 (3,8) p=0,046 
 Total 13 100,0 13 100,0 26 (100,0)  
 
4.4.2. Avaliação da dor 
Apesar do nível de dor ter sido ligeiramente inferior nos doentes sem história de lesão 
traumática comparativamente aos que possuem história de lesão traumática (3,62 e 3,77 
respetivamente), as diferenças observadas não foram estatisticamente significativas (p= 








Tabela 23 - Distribuição da intensidade da dor em função da história da lesão em doentes com mais de 
55 anos 
 n (%) Média DP Teste t 
História da lesão     
 Sem HLT 13 (50,0) 3,62 2,399 F=0,032 
p=0,860  Com HLT 13 (50,0) 3,77 1,964 
 Total 52 (100,0)    
 
4.4.3. Escala funcional (KOOS) 
Da figura 7 destaca-se que os doentes sem história de lesão traumática obtiveram resultados 
superiores em todos os parâmetros avaliados no questionário KOOS. As diferenças observadas 
não foram estatisticamente significativas (Dor p= 0,273; Sintomas p=0,474; A.V.D. p= 0,183; 
Desporto p = 0,591 e Q.D.V. p = 0,154; de acordo com o teste t). 
 
Figura 7 - Distribuição da escala funcional (KOOS) em função da história da lesão em doentes com mais 
de 55 anos 
 
4.4.4. Avaliação individual subjetiva da cirurgia 
Satisfação 
Apesar de todos os doentes com história de lesão traumática (100%) e da maioria dos doentes 
sem história de lesão traumática (77%) referirem encontrar-se Satisfeitos ou Muito Satisfeitos 
com a intervenção, as diferenças não foram estatisticamente significativas (p = 0,960; de 
acordo com o teste exato de Fisher) (tabela 24). 




Tabela 24 - Distribuição da Satisfação pessoal em função da história de lesão em doentes com mais de 
55 anos 
 
História da lesão dos doentes com mais de 
55 anos Total          n 
(%) 
Teste Exato de 
Fisher Sem HLT Com HLT 
n % n % 
Satisfação       




2 15,4 0 0,0 2 (7,7) =0,349 




5 38,5 7 53,8 12 (46,2)  
 Total 13 100,0 13 100,0 26 (100,0)  
 
Repetição 
Analisando a tabela 25 verificou-se que 92,3% dos doentes, de ambos os tipos de história da 
lesão, repetiriam a cirurgia. Não foram encontradas diferenças com significância estatística 
entre a história de lesão em doentes com mais de 55 anos e a recetividade à repetição da 
cirurgia (p = 0,760; de acordo com o teste exato de Fisher). 
Tabela 25 - Distribuição da recetividade à repetição da intervenção em função da história da lesão em 
doentes com mais de 55 anos 
 
História da lesão dos doentes com mais de 55 
anos Total        n 
(%) 
Teste Exato de 
Fisher Sem HLT Com HLT 
n % n % 
Repetição       
 Não 1 7,7 1 7,7 2 (7,7) =0,000 
 Sim 12 92,3 12 92,3 24 (92,3) p=0,760 
 Total 13 100,0 13 100,0 26 (100,0)  
 
Aconselhar 
Embora a maioria dos doentes aconselhe a intervenção (84,6% para doentes sem história de 
lesão traumática e 92,3% para doentes com história de lesão traumática), as diferenças 
observadas não foram estatisticamente significativas (p= 0,536; de acordo com o teste exato 
de Fisher) (tabela 26). 




Tabela 26 - Distribuição do aconselhamento da intervenção em função da história da lesão em doentes 
com mais de 55 anos 
 
História da lesão 
Total        n (%) Teste Exato de Fisher Sem HLT Com HLT 
n % n % 
Aconselhar       
 Não 2 15,4 1 7,7 3 (11,5) =0,377 
 Sim 11 84,6 12 92,3 23 (88,5) p=0,536 
 Total 13 100,0 13 100,0 26 (100,0)  
 
4.5. Avaliação das variáveis nos doentes com mais de 55 anos de 
idade em função da toma de psicofármacos 
4.5.1. Amplitude articular 
 
Flexão 
Analisando a tabela 27 verificou-se que a flexão foi máxima em dois doentes medicados com 
psicofármacos (18,2%). O valor mínimo de flexão do joelho intervencionado foi atingido por 
dois doentes medicados, encontrando-se um medicado com psicofármacos (9,1%). As 
diferenças observadas foram estatisticamente significativas (p = 0,013; de acordo com o teste 
de Fisher). 
Tabela 27 - Distribuição dos graus de flexão em função da toma de psicofármacos em doentes com mais 
de 55 anos 
 
Toma de psicofármacos   
Total         
n (%) 







n % n % n % 
Grau de 
Flexão 
    
   
 
 < 90º 1 9,1 1 7,1 0 0,0 2 (7,7)  
 90º-99º 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 (0,0)  
 100º-109º 5 45,5 3 21,4 0 0,0 8 (30,8) =14,287 
 120º-129º 0 0,0 8 57,1 0 0,0 8 (30,8) p=0,013 
 130º-139º 3 27,3 2 14,3 1 100,0 6 (23,1)  
 >=140º 2 18,2 0 0,0 0 0,0 2 (7,7)  
 Total 11 100,0 14 100,0 1 100,0 26 (100,0)  
 





Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre a toma de 
psicofármacos e o grau de extensão (p = 0,956; de acordo com o teste exato de Fisher) 
(tabela 28). 
Tabela 28 - Distribuição dos graus de extensão em função da toma de psicofármacos em doentes com 
mais de 55 anos 
 
Toma de psicofármacos  
Total        
n (%) 







n % n % n % 
Grau de 
Extensão 
    
   
 
 0º-5º 9 81,8 12 85,7 1 100,0 22 (84,6)  
 6º-10º 2 18,2 1 7,1 0 0,0 3 (11,5) =1,668 
 11º-15º 0 0,0 1 7,1 0 0,0 1 (3,8) p=0,956 
 Total 11 100,0 14 100,0 1 100,0 26 (100,0)  
 
4.5.2. Avaliação da dor 
Analisando a tabela 29 concluiu-se que os doentes medicados com psicofármacos possuem um 
nível inferior de dor (3,55) comparativamente com os doentes medicados sem psicofármacos 
ou não medicados (3,79 e 4,00 respetivamente). Todavia as diferenças observadas não foram 
estaticamente significativas (p = 0,956; de acordo com o teste ANOVA). 
Tabela 29 - Distribuição da intensidade da dor em função da toma de psicofármacos em doentes com 
mais de 55 anos 
 n (%) Média DP ANOVA 
Psicofármacos     
 Sim 11  (42,3) 3,55 2,583 
F=0,045 
p=0,956 
 Medicado sem psicofármaco 14 (53,8) 3,79 1,929 
 Nenhuma 1 (3,8) 4,00  
 Total 26 (100,0)    
 
4.5.3. Escala funcional (KOOS) 
As diferenças entre a toma de psicofármacos e a escala funcional de KOOS não foram 
estatisticamente significativas (Dor p= 0,770; Sintomas p=0,669; A.V.D. p= 0,607; A.D.L. p = 
0,639 e Q.D.V. p = 0,894; de acordo com o teste ANOVA) (figura 8). 





Figura 8 - Distribuição da escala funcional (KOOS) em função da toma de psicofármacos em doentes com 
mais de 55 anos 
 
4.5.4. Avaliação individual subjetiva da cirurgia 
Satisfação 
As diferenças entre o grau de satisfação e a toma de psicofármacos não foram 
estatisticamente significativa (p= 0,464; de acordo com o teste exato de Fisher) (tabela 30). 
Tabela 30 - Distribuição da satisfação pessoal em função da toma de psicofármacos em doentes com 
mais de 55 anos 
 
Toma de psicofármacos  









n % n % n % 
Satisfação         




2 18,2 0 0,0 0 0,0 2 (7,7) =6,485 




5 45,5 6 42,9 1 100,0 12 (46,2) p=0,464 









Apesar da maioria dos doentes afirmar que repetiriam a intervenção se necessitassem, as 
diferenças não foram estatisticamente significativas (p = 0,766; de acordo com o teste exato 
de Fisher) (tabela 31). 
Tabela 31 - Distribuição da recetividade à repetição da intervenção em função da toma de 
psicofármacos em doentes com mais de 55 anos 
 
Toma de psicofármacos 
 
Total        n 
(%) 







n % n % 
  
Repetição     
   
 
 Não 1 9,1 1 7,1 0 0,0 2 (7,7) =0,120 
 Sim 10 90,9 13 92,9 1 100,0 24 (92,3) p=0,766 
 




Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre a toma de 
psicofármacos e o aconselhamento da intervenção (p = 0,363; de acordo com o teste exato de 
Fisher) (tabela 32). 
Tabela 32 - Distribuição do aconselhamento da intervenção em função da toma de psicofármacos em 
doentes com mais de 55 anos 
 
Psicofármacos  










n % n % n % 
Aconselhar         
 Não 2 18,2 1 7,1 0 0,0 3 (11,5) =0,871 
 Sim 9 81,8 13 92,9 1 100,0 23 (88,5) p=0,363 
 Total 11 100,0 14 100,0 1 100,0 26 (100,0)  
 






Sendo um tema que me diz respeito e que afeta um número elevado de pessoas, achei 
conveniente e interessante debruçar-me sobre ele, e deste modo tentar colmatar uma lacuna 
existente devido a falta de estudos elaborados a nível nacional que revelem o grau de 
funcionalidade e a satisfação dos doentes após a realização da artroscopia devido a lesão 
meniscal.  
 
Segundo a literatura, as lesões meniscais são as causas mais comuns de lesões no joelho tendo 
uma incidência de 60 a 70 por 100 000 pessoas ano (1)(3).  
 
Analisando o presente estudo demograficamente, observa-se que a maioria dos doentes são 
do sexo feminino (53,8%) e 50% dos doentes têm 55 anos ou menos, sendo que a média de 
idade é de 53,4 anos (DP=11,17). De referir que a faixa etária mais frequente é a dos 56-65 
anos, perfazendo 38,5% da amostra. Estes valores contrariam a distribuição observadas na 
literatura. Segundo Haviv et al. (6) as lesões meniscais são mais prevalentes em homens e de 
acordo com Bailey et al. (16) 60 a 75% das lesões meniscais ocorrem em doentes de meia-
idade (65 anos) ou mais velhos. Estas diferenças podem dever-se ao facto de, na amostra 
estudada, apenas constarem doentes já intervencionados e não todos os que apresentam 
lesão meniscal. Segundo Jeong et al. (2012) (5) apenas 61 em 100 000 doentes com lesões 
meniscais são intervencionados.  
 
Verificou-se na amostra em estudo, uma diferença estatisticamente significativa entre as 
duas classes etárias (≤55 e >55 anos) e o grau de flexão máxima, tendo os doentes com mais 
de 55 anos obtido piores resultados (apenas 7,7% atingiram flexão máxima em comparação 
com os 61,5% de doentes com 55 anos ou menos). Em relação à extensão, a maioria dos 
doentes obteve extensão completa (96,2% dos doentes com 55 anos ou menos e 84,6% em 
doentes com mais de 55 anos de idade) porém não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas entre o grau de extensão máxima e a idade. Visto este estudo ser do tipo 
retrospetivo e não haver dados relativos à amplitude articular pré-cirúrgica, não é possível 
comparar a evolução da capacidade de flexão e extensão do joelho com a realização da 
intervenção. A literatura define que há uma redução de 13% na flexão máxima do joelho 
intervencionado e explica esta redução como um mecanismo de proteção da articulação (17).  
No presente estudo tentou-se quantificar o nível de dor, usando uma escala analógica e 
numérica, comparando o valor obtido com a idade. Em média os valores atribuidos pelos 
doentes com 55 anos ou menos foram inferiores aos atribuídos pelos com mais de 55 anos 
(2,77 e 3,69 respetivamente) porém não se observou significância estatística nesta relação. 
Em relação às faixas etárias obteve-se uma superioridade do nível de dor em idades mais 
avançadas, excetuando o único doente pertencente à classe dos 76-85 anos que afirmava não 




ter dor. Este caso isolado deve ser desprezado pois a amostra dessa faixa etária é muito 
limitada. Não foi encontrada literatura que tenha comparado estas duas variáveis. 
Embora na literatura não hajam instrumentos validados para avaliar a funcionalidade do 
joelho (2) o questionário KOOS é utilizado inúmeras vezes em diversos estudos como 
instrumento de avaliação, sendo considerado o mais apropriado para avaliar problemas 
relacionados com o joelho (15). Na amostra estudada, os doentes mais jovens obtiveram 
melhores resultados em todos os parâmetros, verificando-se apenas diferenças 
estatisticamente significativas na A.V.D. e A.D.L.. Os resultados obtidos nestes parâmetros 
sugerem que há uma relação entre o avançar da idade e os valores de A.V.D. e A.D.L., 
todavia não foram encontrados dados na literatura que sustentem estes resultados. 
Diversos estudos defendem que não há uma relação direta entre a idade e a avaliação 
subjetiva da cirurgia (13) (18). Em relação à amostra estudada, a maioria dos doentes (86,5%) 
afirmou estar satisfeito ou muito satisfeito com a cirurgia, não havendo diferenças 
estatísticas entre doentes com mais ou menos de 55 anos (84,7 % e 88,5% respetivamente). 
Nesta amostra também não se verificou diferenças estatísticas em relação à recetividade de 
repetição da intervenção, tendo 96,2% dos pacientes com 55 anos ou menos e 92,3% dos 
restantes afirmados que repetiriam a cirurgia se necessário. Crevoisier et al. (12) definiu, 
para o seu estudo, como critérios para considerar uma intervenção como satisfatória o alívio 
da dor por mais de dois anos, a ausência de repetição de cirurgia, uma análise subjetiva da 
satisfação por mais de dois anos e a recetividade a uma possível repetição da intervenção. 
Crevoiser e colaboradores concluíram que é possível obter resultados satisfatórios (superior a 
67%) em doentes com mais de 70 anos de idade. Outros estudos afirmaram que obtiveram 
resultados satisfatórios entre 65% a 96% dos doentes idosos (13). Estes resultados vão de 
encontro com os valores obtidos no nosso estudo.  
No presente estudo a maioria dos doentes (90,4%) afirmou que aconselharia esta intervenção 
caso lhes fosse pedida opinião. Não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas em relação à idade. Na literatura revista o aconselhamento não é alvo de 
estudo, o que torna esta informação única. Este dado vem reforçar a satisfação evidenciada 
com a intervenção. 
 
O presente trabalho focou-se nos doentes com mais de 55 anos de modo a tentar descobrir 
fatores que possam diferenciar o resultado final em termos de funcionalidade e de satisfação 
pessoal. Deste modo avaliou-se esta sub-população tendo em conta a sua distribuição pelos 
diferentes graus de artrose, o tipo de história de lesão e a toma de medicação, mais 
especificamente de psicofármacos. 
 
A literatura existente defende que as alterações degenerativas pré-existentes são os 
principais preditores para o êxito da intervenção nos idosos (12), sendo importante salientar 
que no presente estudo não foram encontrados doentes com mais de 55 anos e sem critérios 
radiográficos de artrose. No estudo elaborado verificou-se diferenças com significância 




estatística entre o grau de artrose em doentes com mais de 55 anos e o grau de flexão do 
joelho intervencionado, evidenciando que os doentes com menor grau de artrose 
apresentavam graus de flexão mais elevados. Não foram encontrados estudos que comparem 
estas duas variáveis.  
No presente estudo, os doentes com grau de artrose três e quatro, segundo a classificação de 
Kellgren e Lawrence, atribuíram uma dor mais forte ao joelho intervencionado (4,33 e 5 
respetivamente) quando comparados com os de grau menor (3,88 e 3). Todavia as diferenças 
encontradas não foram estatisticamente significativas, corroborando o estudo de Crevoisier et 
al. (5). 
Nesta amostra os doentes com grau de artrose superior a dois foram os que obtiveram piores 
resultados referentes ao questionário KOOS, tendo os doentes com grau de artrose um os 
melhores resultados de toda a amostra. Estes resultados são corroborados com a literatura 
atual, que defende que quanto maior grau de artrose pior os resultados obtidos (12). Todavia 
não foram observadas diferenças estatísticas em nenhum parâmetro do questionário KOOS. 
No presente estudo, não se verificou significância estatística entre o grau de artrose, em 
doentes com mais 55 anos e a avaliação individual subjetiva da intervenção, não havendo 
assim diferenças comprovadas entre os diferentes graus de artrose. Neste estudo, a maioria 
dos doentes com grau de artrose um e dois consideram-se satisfeitos ou muito satisfeitos 
(87,5% e 100% respetivamente) tendo quase 90% destes afirmado que repetiriam a 
intervenção caso necessário. Salienta-se que 66,7% dos doentes com grau de artrose três e 
100% com grau nível quatro consideram-se satisfeitos ou muito satisfeitos com a intervenção e 
que a totalidade destes doentes repetiria a intervenção. Pode-se inferir com estes resultados 
que a intervenção obteve bons resultados. Os resultados obtidos vão ao encontro da maioria 
da literatura que defende que 85% a 96% dos doentes idosos com grau de artrose inferior a 
dois obtém resultados bons ou excelentes com a cirurgia (12). Em relação a doentes com grau 
de artrose superior a dois, a literatura é mais controversa. Segundo o estudo realizado por 
Barrt e al. (13) 80 % dos doentes com grau de artrose superior a dois obtiveram bons 
resultados passados 36,8 meses da intervenção, porém no estudo realizado por Matsuse et al. 
apenas 47% dos doentes com grau de artrose superior a dois obtiveram resultados bons ou 
excelentes com a cirurgia. Os valores obtidos no presente estudo vão de encontro ao estudo 
elabora por Crevoisier et al. (12) onde 69% dos doentes com grau de artrose três e quatro 
consideraram-se satisfeitos com a intervenção. Os valores obtidos no presente estudo devem 
ser considerados com cautela pois apenas sete doentes apresentavam grau de artrose superior 
a dois, tendo apenas um doente grau de artrose de nível quatro, tornando assim a amostra 
avaliada pequena.  
Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre o aconselhamento da 
intervenção e o grau de artrose em doentes com mais de 55 anos, sendo interessante referir 
que dos três doentes que negavam o aconselhamento da intervenção, dois possuíam grau de 
artrose radiológico um, de acordo com a escala de Kellgren e Lawrence. Como referido 
anteriormente o parâmetro aconselhar não foi relatado na literatura pesquisada. 




A literatura atual defende que a história da lesão não influencia o êxito da intervenção (16), 
afirmando todavia que as intervenções devido a lesões traumáticas apresentam uma 
percentagem de sucesso ligeiramente superior (12). No presente estudo o número de doentes 
com mais de 55 anos com história de lesão traumática igualou os que negavam a história de 
lesão traumática, contrariando assim a tendência observada em diversos estudos que os 
doentes mais idosos eram afetados maioritariamente por lesões degenerativas (7)(19).  
Analisando o grau de extensão obtido, verificou-se que a totalidade dos doentes com história 
traumática conseguiram realizar extensão completa, comparando com os 69,2% dos doentes 
sem história de lesão traumática, tendas as diferenças observadas significância estatística. 
Não foi encontrada bibliografia que possa corroborar estes dados pois em nenhum estudo 
foram comparadas estas variáveis, tornando estes resultados pioneiros.  
Analisando o nivel de dor e o tipo de história da lesão, constatou-se que as diferenças foram 
mínimas (3,62 para doentes sem história de lesão traumática e 3,77 com história de lesão 
traumática), não sendo por isso estatisticamente significativas. Como referido anteriormente, 
nenhum estudo encontrado tentou quantificar a dor e comparar com diversas variáveis, por 
isso não foi possível comparar estes resultados com outros estudos.  
No presente estudo, embora os doentes sem história de lesão traumática apresentassem 
resultados superiores em todos os parâmetros avaliados pelo questionário KOOS, as diferenças 
não foram estatisticamente significativas. Não foi encontrada literatura que se tenha 
debruçado sobre estes parâmetros. 
Neste estudo, as diferenças entre a história da lesão e a avaliação individual da cirurgia não 
apresentaram diferenças estatisticamente significativas. De referir que a totalidade dos 
doentes com história de lesão traumática encontraram-se satisfeitos ou muito satisfeitos com 
a intervenção em comparação com os 77% observados nos doentes sem história de lesão 
traumática. Estes resultados são concordantes com os obtidos por Crevoisier et al. (12) onde a 
história de lesão não afetava significativamente o êxito da intervenção contudo havia um 
ligeiro aumento da taxa de sucesso nos doentes com lesão traumatica. 
 
Após extensa pesquisa bibliográfica, não foram encontrados estudos relativos à toma de 
medicação, mais concretamente de psicofármacos em função das diversas variáveis 
estudadas.  
Na amostra estudada, verificou-se que a única diferença estaticamente significativa foi em 
relação ao grau de flexão, tendo o doente não medicado obtido o valor mais elevado de 
flexão (130º-139º). Sendo um caso isolado, a este doente não deve ser atribuído muita 
importância estatística. Analisando os doentes medicados com psicofármacos verificou-se que 
a maioria (54,6%) obteve uma flexão màxima de 109º. Focando no grau de extensão 
constatou-se que a maioria dos doentes atingiram a extensão máxima, independentemente do 
tipo ou toma de medicação. Em relação à escala funcional (KOOS), os doentes medicados sem 
psicofármacos foram os que obtiveram piores resultados. A maioria dos doentes avaliou a 




cirurgia como satisfatória (isto é, Satisfeito ou Muito Satisfeito), não havendo relação com o 
tipo de medicação ou ausência dela. 






Este estudo não é isento de limitações e como tal os resultados têm de ser interpretados com 
cautela. 
Como é um estudo retrospetivo e não existem dados relativos às capacidades funcionais dos 
joelhos intervencionados antes da cirurgia, a recuperação da funcionalidade do joelho não 
pode ser constatada. 
Outra limitação deste estudo deve-se ao fato da amostra ser relativamente pequena e a 
distribuição dos doentes por faixas etários não serem equitativas.  
Nesta amostra, oito doentes não apresentavam radiografia do joelho o que impossibilitou a 
sua inserção em todas as comparações relacionadas com o grau de artrose. 
As questões relacionadas com a avaliação da intervenção podem ser enviesadas pelo tipo de 
relação médico-doente. Possivelmente os doentes com melhor relação com o médico vão 
encontrar-se mais satisfeitos com a cirurgia, independentemente do grau efetivo de melhora. 






As lesões meniscais são as lesões mais frequentes que afetam os joelhos sendo atualmente o 
tratamento de escolha a meniscectomia parcial. O presente trabalho pretende ajudar na 
decisão cirúrgica em doentes de faixas etárias mais avançadas.  
 
Verificou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas na capacidade de 
flexão máxima do joelho com a idade, constatando-se que os doentes mais jovens (≤55 anos 
de idade) obtinham maior grau de flexão. De salientar que os doentes apresentaram 
diferenças estatisticamente significativas em relação à A.V.D. e A.D.L., com os doentes mais 
jovens a obter resultados melhores. No que diz respeito à avaliação subjetiva e pessoal da 
intervenção, não foram constatadas diferenças estatisticamente significativas entre os 
doentes das duas classes etárias, corroborando assim estudos prévios. A maioria dos doentes 
avalia a intervenção no mínimo como satisfatória, afirmando que repetiria caso necessitasse. 
 
Verificou-se, que os doentes com menor grau de artrose apresentaram maiores amplitudes 
funcionais, tendo apenas o parâmetro da flexão obtido diferenças estaticamente 
significativas. No presente estudo, não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre o grau de artrose e a avaliação da intervenção, podendo inferir-se que 
mesmo doentes com graus de artrose elevado ficam satisfeitos com a intervenção, o que se 
encontra de acordo com a literatura. 
 
Verificou-se que todos os doentes com história de lesão traumática obtiveram extensão 
máxima e que estas diferenças foram significativamente superiores aos doentes sem história 
de lesão traumática. A totalidade dos doentes com história de lesão traumática 
apresentaram-se satisfeitos ou muito satisfeitos com a intervenção comparando com os 77% 
sem história, corroborando a superioridade da satisfação observada em estudos prévios. 
Todavia as diferenças observadas não apresentam significância estatística. 
 
Verificou-se ainda que doentes medicados com psicofármacos apresentavam menor dor em 
comparação com os restantes. A maioria dos doentes, indepentemente da medicação que 
estava a realizar, avaliou positivamente a intervenção não havendo assim diferenças 
estatisticamente significativas. 
 
Conclui-se com este estudo que a avaliação pessoal após a realização da artroscopia é 
satisfatória ou muito satisfatória independetemente da idade e do grau de artrose. Também 
se conclui que a história da lesão e a toma de psicofármacos em nada afeta a avaliação 
positiva desta intervenção. Em relação à funcionalidade, aferida pelo questionário KOOS, 
verificou-se que apenas os resultados relativos aos parâmetros A.V.D. e A.D.L. são 




influenciados, sendo estas variáveis apenas afetadas pelo fator idade. De referir que a 
amplitude articular foi afetada pela idade, grau de artrose e história de lesão. Todavia, estes 
resultados devem ser analisados com cautela pois trata-se de um estudo retrospetivo, não 
permitindo assim analisar a evolução da amplitude articular com a realização da intervenção. 
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Anexo 5: Escala de de Kellgren e Lawrence 
 

























Anexo 6 : Grau de consumo de álcool e hábitos etílicos e 
tabágicos 
 
Grau de consumo de álcool segundo Pekka Koskinem:  
 
a) ligeiro se inferior a 30g  
b) moderado, entre 30 a 75 g  
c) excessivo, se superior a 75 g  
 
Considerando 1 copo de vinho e 1 cerveja igual a 10g, e uma dose de bebidas brancas a 25g 
(20) . 
 




































Excessivos 1 1,9 
Moderados 1 1,9 
Ligeiros 18 34,6 
Ausentes 32 6,5 
Total 52 100 
Hábito tabágico Excessivos 0 0 
Moderados 8 15,4 
Ligeiros 5 9.6 
Ausentes 39 75 
Total 52 100 
